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REQUERIMENTO DE TÍTULO DE ESPECIALISTA 
 

Nome do Profissional Classe 
[   ] Med. Vet. [   ] Zootecnia 

CRMV-PI CPF E-mail 
   

Endereço (Logradouro, número, bairro) 
 

Município/UF CEP Telefone 
   

 
Caso resida em outro endereço, informe o endereço para correspondência 

Endereço para Correspondência (Logradouro, número, bairro) 

Município/UF CEP Telefone 
 

 

  

 

Venho à presença de Vossa Senhoria requerer ☐ A CONCESSÃO  ☐ A RENOVAÇÃO do TÍTULO DE 
ESPECIALISTA junto ao CRMV-PI. 

 
Declaro me enquadrar nas normas da Resolução CFMV nº 935, de 10 de dezembro de 2009, atendendo 

aos seus requisitos. 
 
Segue em anexo a documentação necessária para a concessão do título de especialista, de acordo com o 

artigo 8º desta Resolução, sendo esta: 
 
☐ Certificado de conclusão (conferido pela entidade). 
☐ Memorial documentado que comprovam as atividades desenvolvidas. * 
☐ Cópia de toda a documentação que faz parte do processo na entidade habilitada pelo CFMV (incluindo atas de 
julgamento e/ou resultados de exames prestados e certificado conferido). 

 
Nestes termos, peço DEFERIMENTO quanto ao acima solicitado e declaro, sob as penas da lei, que as 

informações aqui prestadas são a expressão da verdade 
 

 
_____________________________, ______ de _______________________ de _______ 

  CIDADE/UF                DIA                 MÊS                                  ANO 
 
 
 
 

________________________________________________________________________________ 
                 ASSINATURA 

 
 
* Segundo a Resolução CFMV nº 935/2009 em seu artigo 7º, §1º: “É obrigatório, a apresentação de memorial documentado no qual se possa 
comprovar que o solicitante desenvolve atividades na área da especialidade requerida há pelo menos 05 (cinco) anos, aí se incluindo os Cursos de 
Pós-graduação lato e stricto sensu.”. 
 
A análise e aprovação do registro do título de especialista leva, em média, seis meses a partir do protocolo 
 
A aprovação do registro será feita por meio da publicação de uma resolução pelo CFMV e o processo retornará ao CRMV-PI para a emissão da 
cédula de identidade profissional de especialista com validade de cinco anos. 
 
A não renovação do registro ou o não atendimento ao que estabelece este Artigo implicará no cancelamento do registro do título de especialista. 
 
O CRMV-PI informa que os dados pessoais recebidos poderão ser tratados conforme artigo 11, inciso II, da Lei n° 13.709/2018 – Lei Geral de 
Proteção de Dados (LGPD). 
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DECLARAÇÃO DE NOME SOCIAL 
Nome Completo 

CRMV-PI CPF (Caso não possua CRMV) Telefone 

Endereço (Logradouro, número, bairro) 
 

Município/UF CEP 
 

E-mail 

 

Venho à presença de Vossa Senhoria requerer: 

☐ A INCLUSÃO de meu nome social com base no artigo 6º do Decreto nº 8.727, de 28 de abril 
de 2016, em meu registro profissional civil conforme informação abaixo. 

Nome Social Ident. de Gênero 
 [   ] Masc. [   ] Fem. 

☐ A EXCLUSÃO de meu nome social com base no artigo 6º do Decreto nº 8.727, de 28 de abril de 2016, em 
meu registro profissional civil conforme informação abaixo. 

Nome Social Ident. de Gênero 
 [   ] Masc. [   ] Fem. 

Nestes termos, peço DEFERIMENTO quanto ao acima solicitado e declaro, sob as penas 
da lei, que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade. 

______________________________, _______ de _______________________ de ________ 
  CIDADE/UF                      DIA                  MÊS                       ANO 

 

________________________________________________________________________ 
ASSINATURA 

O CRMV-PI informa que os dados pessoais recebidos poderão ser tratados conforme artigo 11, inciso II, da 
Lei n° 13.709/2018 – Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD). 
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RECOLHIMENTO DE FIRMA 
 

Nome Completo 
 

Preencher os campos abaixo 03 (três) vezes de caneta esferográfica de tinta azul ou 
preta, em forma cursiva, uniforme e iguais, na horizontal e centralizada; sem usar as bordas, 
linhas-guias, encostar ou ultrapassar a caixa de texto e sem manchar, abreviar ou rubricar o seu 
nome. 

1 - Assinatura 

 

2 - Assinatura 

 

3 - Assinatura 

 

Estou de acordo que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade. 

______________________________, _______ de _______________________ de ________ 
  CIDADE/UF                      DIA                  MÊS                       ANO 

 

______________________________________________________________________ 
ASSINATURA 

 
O CRMV-PI informa que os dados pessoais recebidos poderão ser tratados conforme artigo 11, inciso II, da 
Lei n° 13.709/2018 – Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD). 


